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Erwagungen

E.3

eme Chambre En la cause Madame A , domiciliée aBERNEX, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre GUY AZ Alexandre recourante contre OFFI CE
DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sis rue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame A (ci-apres: |’ assurée), née en

1954, travaillait en tant qu’ éducatrice spécialiseée aupres de la Fondation B ,

lorsgu’ elle a été victime d’ une chute, en février 2012. ![endif]>![if> Désfin avril 2012,

|’ assurée s est plainte d’importants vertiges et a été mise en arrét de travail a 100% par son
meédecin traitant a compter du 2 mai 2012. 2. En octobre 2012, I’ assurée a déposé une
demande de prestations aupres de |’ Office cantonal de |’ assurance-invalidité (ci-apres :

I’ OAl).!I[endif]>![if> 3. En juin 2013, le docteur C , Spécialiste FMH en
meédecine interne générale et en médecine d’ urgence et médecin traitant de I’ intéressee, a
guant alui continué d’ attester d’ une totale incapacité de travail, qu’'il a motivée par un
trouble de I’ équilibre, une fatigabilité, un manque de concentration et des
douleurs.![endif]>![if> 4. En septembre 2013, ce méme médecin afait état d’un
épuisement psychologique et d’ un suivi psychiatrique.![endif]>![if> 5. Le docteur

D , Spécialiste FMH en oto-rhino-laryngologie (ORL ), dans un rapport du 9 octobre
2012, aindiqué al’ OAIl qu'il n"avait vu |’ assurée qu’ a une seule occasion, le 1 er juin 2012.
Elle se plaignait alors d'instabilité, peu spécifique, d’ un état d’ ébriété ala marche, sans
autre symptomatol ogie neurol ogique accompagnante. Les symptdmes étaient survenus suite
aune chute. lls avaient engendré des épisodes vertigineux rotatoires, résolusle 1 er juin
2012. Le médecin a expliqué avoir conclu, sur la base de |’ anamnese, a un probable vertige
positionnel paroxystique bénin (cupulolithiase), résolu au jour de la consultation. L’ examen
vestibulaire clinique ainsi que la vidéonystagmographie ne montraient pas d anomalies de
lafonction vestibulaire périphérique et le médecin n’avait pas revu la patiente depuis lors,
raison pour laquelleil disait ne pas comprendre la nature de la demande déposée aupres de
I” OAI (cf. également son rapport du 1 er juin 2012 au médecin traitant, faisant notamment
mention d’ une imagerie par résonance magnétique cérébrale et d' un doppler
carotido-vertéoral normaux). ![endif]>![if> 6. Ledocteur E , Spécialiste FMH
ORL et consultant en otoneurol ogie aux Hopitaux universitaires de Geneve (HUG), a
indiqué dans un rapport du 8 octobre 2012 avoir procédé a un bilan otoneurol ogique entre le
28 aolt et le 2 octobre 2012.![endif]>![if> Le médecin afait état d' un examen ORL normal,
d’ un examen vestibulaire clinique et ENG proche de la normale et a conclu a une atération
delafonction vestibulaire a droite, sans vertiges paroxystiques de position bénins ou autres
atteintes otolithiques. Il a précisé que, selon son expérience, le fait que I’ assurée ne semblait
pas avoir souffert de choc au niveau de latéte lors de sa chute et du délai de trois mois
écoulé depuis celle-ci, on ne pouvait considérer que la chute survenue en février soit
responsabl e des vertiges apparus en avril. || agjouté que la physiothérapie pouvait aider ala



rééducation vestibulaire, éant précisé gu’ une atteinte vestibulaire périphérigue pouvait
facilement durer plusieurs mois (6 a9), avec une diminution lentement progressive. 7.
Dans un rapport du 5 novembre 2012, le Dr C aconclu aun syndrome vertigineux
post traumatisme cranien présent depuis fin avril 2012 et a un épuisement professionnel,
apparu en juin 2012. [endif]>![if> 8. Le4 janvier 2013, le docteur F , Spéciaiste
ORL aBerne, aindiqué avoir regu I’ assurée pour un contrdle en date du 29 novembre 2012
et avoir constaté un état inchangé (vestibul opathie périphérique a gauche), étant précise
qu’elle suivait des séances de physiothérapie qui avaient permis des progres.![endif]>![if>
9. Mandatée en qualité d’ expert par I’ assureur perte de gain, le professeur G :
spécialiste FMH en ORL et médecin responsable en otoneurologie au Inselspital, a rendu
son rapport en date du 20 février 2013, suite aun examen réalisé le 9 janvier
2013.![endif]>![if> L’ expert a constaté une fonction cochléovestibulaire normale, huit mois
apres le premier épisode aigu de vertiges et ades lors exclu I’ existence de limitations dans
I’ exercice de I activité professionnelle habituelle sur le plan otoneurologique. L’ expert a
considéré que la symptomatol ogie décrite par |’ assurée (sensations d’ ébriété avec
paresthésie et attraction vers la gauche ou vers la droite en marchant) n’ était pas en relation
avec une pathologie de I’ oreille interne et qu’il N’ était pas possible d’ attribuer la possible
dysfonction otolithique présentée fin avril al’ accident survenu trois mois auparavant, dans
le contexte d’ une chute sans traumatisme cranien. L’ expert a gjouté qu’en présence d’ un
bilan ORL normal cette symptomatologie d’ ébriété et de paresthésie évoquait une origine
centrale, raison pour laquelle un examen neurologique associant une IRM cérébrale et
cervicale a été préconisé. 10.  Dans un rapport du 29 mars 2013, le docteur H :
spécialiste FMH en diagnostics et interventions de neuroradiologie, a émis |’ hypothése que
les deux traumatismes subis par |’ assurée avaient vrai semblablement eu pour conséquence
une micro-hémorragie au niveau du temporal gauche.![endif]>![if> 11. Dans un rapport
du 12 juin 2013, le docteur | , Spéciaiste FMH en médecine générale, a conclu aun
status apres whiplash et a des troubles vestibulaires, tout en précisant qu’il n’avait pas revu
|a patiente depuis sept mois.![endif]>![if>12. LeDrC , endate du 17 juin 2013, a
fait état d’ une amélioration « modérée et lente », gréce aux traitements (antalgie,
rééducation vestibulaire et suivi psychiatrique). 11 a néanmoins continué a conclure aune
totale incapacité de travail, ce qu'il aconfirméle 9 juillet 2013. I[endif]>![if> 13. Dansun
rapport du 23 septembre 2013, le Dr C a une nouvelle fois mentionné un syndrome
post-TCC et un épuisement psychologique, tout en confirmant une évolution
favorable.![endif]>![if> 14. Ledossier de !’ assurée a aors été soumis au Service médical
régional del’ Al (ci-aprés: SMR), plus particuliérement ala doctoresse J , dont on
ignore la spécialisation, qui a préconisé de poser un certain nombre de questions
complémentaires au Dr C , cequi aétéfait le 27 février 2014.![endif]>![if> Le
médecin traitant a brievement et tres partiellement répondu le 11 mars 2014, indiquant qu’il
n'y avait aucune limitation fonctionnelle, que la capacité de travail de |’ assurée dans son
ancienne activité était de 100% (sans préciser comment cette capacité avait évolué depuis
mai 2012), que I’ atteinte ala santé avait justifié les incapacités de travail depuisle 3 mai
2012 et qu’' une reprise avait été possible a 100% a compter du 1 er mars 2014. Le médecin
n'aen particulier pas répondu ala question de savoir s'il existait une pathologie
psychiatrique associée. 15. En résumé, le médecin traitant a attesté d’ une incapacité de
travail de 100% jusgu’ au 31 octobre 2013, de 50% jusqu’ au 31 décembre 2013, puis de
25% jusqu’ au 28 février 2014, avec une reprise aplein temps du travail le 1 er

mars 2014.![endif]>![if> 16. Le 22 juillet 2014, |laDresse J en adéduit que



|’ assurée avait souffert de vertiges paroxystiques bénins, secondaires a une chute sans
traumatisme cranien avec whiplash et qu’il convenait de s aligner sur les conclusions de

I’ expertise pratiquée en janvier 2013 (c'est-a-dire absence d’ atteinte cochléovestibulaire et
capacité detravail entiére).![endif]>![if> 17. Par décision du 25 septembre 2014, I’ OAl a
nié al’assurée le droit atoute prestation.![endif]>![if> Si I’OAl aadmis unetotale
incapacité de travail depuisle 3 mai 2012, il aen revanche considéré que |’ assurée avait
recouvré une pleine capacité dans son activité habituelle le 9 janvier 2013, date alaquelle
elle avait été examinée par I’ expert de I’ assureur perte de gain, soit moins d’ une année plus
tard. 18. Par écriture du 27 octobre 2014, |’ assurée ainterjeté recours contre cette décision
en concluant au renvoi du dossier al’intimé pour nouvelle décision. ![endif]>![if> En
substance, €lle soutient qu’ une totale incapacité de travail doit lui étre reconnue du 3 mai
2012 au 28 février 2014. Elle reproche al’intimé d’ avoir rendu sa décision sans investiguer
suffisamment la question de I’ existence éventuelle d’ une pathol ogie psychique associée.
Quant asestroubles de I’ équilibre, elle allégue que si elle est suivie depuis 2012 par un
physiothérapeute spécialiste, Monsieur K , dont le suivi lui a permis de réduire
lentement mais sirement ses troubles, ce n’est qu’ au début de I’ année 2014 qu’ils ont
disparu au point de lui permettre de recouvrer une pleine capacité de travail. La recourante
gjoute étre réguliérement suivie sur le plan psychologique par Madame L ,
psychothérapeute FSP, qui peut attester que d’importants troubles psychiatriques ont
empéché toute activité professionnelle au long de I’ année 2013. A I’ appui de son recours,

| assurée a notamment produit : - des tableaux résumant les tests d’ équilibre pratiqués
par Monsieur K , physiothérapeute, de janvier 2013 ajanvier 2014 ; ![endif]>![if>

- une attestation rédigée le 29 octobre 2014 par Madame L , psychologue FSP,
la suivant depuis avril 2012, concluant a un épisode dépressif sévére sans symptdmes
psychotiques, faisant mention d’ un ralentissement confinant a une quasi-stupeur, ayant duré
plus d’'un an, s améliorant progressivement jusgu’ a ne plus étre que de gravité moyenne

fin 2013, date alagquelle I assurée a été autorisée a reprendre une activité professionnelle a
50%, pour ne plus finalement pouvoir étre qualifié que de léger, en mars 2014 ; cette
attestation était contresignée par le docteur M , Spécialiste FMH en psychiatrie et
médecin « délégant ». ![endif]>![if> 19. Invité ase déterminer, I’intimé, dans sa réponse
du 25 novembre 2014, a conclu au rejet du recours.![endif]>![if> L’ intimé se référe a

I’ expertise du Prof. G , dont il considéere qu’ elle peut se voir reconnaitre pleine
valeur probante. Il souligne que le tableau clinique est dominé par une problématique de
nature essentiellement physique et considére qu’ aucun élément médical objectif ne permet
de conclure al’ existence de troubles psychiques de nature a influencer |a capacité de travail
de larecourante. Pour le surplus, I'intimé seréfére al’ avisde son SMR. 20.  Par écriture
du 13 janvier 2015, larecourante a persisté dans ses conclusions.![endif]>![if> Elle persiste
a contester laforce probante du rapport du Prof. G . Elle s éonne deladate du 9
janvier 2013 retenue par I’ intimé pour considérer qu’ elle arecouvré une pleine capacité de
travail. Elle fait remarquer qu’ au-deld, son physiothérapeute a pourtant estimeé son activité
vestibulaire a 59%, alors que la norme est a 95%. Sur le plan psychique, elle fait remarquer
gue le SMR lui-méme, en date du 24 février 2014, aconsidéré qu'il y aurait matiére a
procéder a une instruction complémentaire, raison pour laguelle il a préconisé d’ interroger
son médecin traitant. Elle en tire la conclusion qu’ une expertise psychiatrique est
indispensable. 21.  Une audience d’ enquétes s est tenue en date du 5 février 2015 &

I’ occasion de laquelle a été entendue Mme L . [endif]>![if> Le témoin a confirmé
avoir retenu, au début du suivi, soit en avril 2012, le diagnostic d' épisode dépressif sévere,



expliquant I’ avoir qualifié de sévere en raison du nombre de symptdémes. Selon le témoin,

| épisode sévére aduré plus d’ une année. A cet égard, letémoin s est référé aux arréts de
travail délivrés: lareprise a50% a coincidé avec le passage a un épisode dépressif moyen
et celle a 100% a un épisode dépressif 1éger. Le témoin aindiqué qu’ au début du suivi, la
perte d'intérét de |la patiente était totale et son isolement socia avéré, d autant qu’a ses
problemes professionnels, se sont gjoutés des problémes de couple. L’ intéressée se montrait
alors totalement apathique. Fin 2013/début 2014, subsistaient encore les symptémes
suivants : humeur abaissée, perte de I’ estime de soi, perte d énergie, fatigabilité, troubles du
sommeil. La capacité de travail atteignait alors 50%. Le témoin a précisé que I’ on ne devait
tirer aucune conclusion, en termes de gravité, du fait qu’ elle a d’ abord recu sa patiente
chaque semaine, puis seulement tous les quinze jours, expliquant que si les séances sont
plus rapprochées au début, ¢’ est afin d' éablir le lien thérapeutique et d' entrer en matiere.

L’ assurée avait déja été mise sous traitement antidépresseur (Rebalance 500 : millepertuis)
par son médecin traitant et I’ est toujours. 22. A été ensuite entendu Monsieur K ,
qui aexpliqué les tests d’ équilibre pratiqués au fil du temps par ses soins sur

I’ assurée.![endif]>![if> || a souligné que le 30 janvier 2013, par exemple, lafonction
vestibulaire ne s élevait qu’ a 49% (au lieu de 100%). Il aexpliqué que les tests se
pratiquaient au moyen d’ une plateforme « multitest équilibre », soit une plateforme de

« posturographie » sur laquelle prend place le patient et ou sont effectués les tests
d’équilibre suivants : - d’abord sur plateforme stable : yeux fermés, yeux ouverts, puis dans
I’ obscurité avec des jeux de lumiére ; - puisla méme chose, sur plateforme instable. Selon
le témoin, ce sont les tests sur plateforme instable yeux fermés ou avec jeux de lumiére qui
permettent de tester lafonction vestibulaire ; ¢’ est 1a la seule maniére fonctionnelle de tester
cette fonction, puisgue le patient se trouve en position debout, alors que, pour lestests ORL,
il setrouve en position assise (les problemes d’ équilibre surviennent plutdt lorsque I’ on est
debout). I en découle que les tests pratiqués de maniére classique ne suffisent pas a mettre
en évidence les conséquences fonctionnelles de I’ atteinte, car ils consistent en tests
caloriques, examens des mouvements oculaires et vibrations appliquées ala base de
I’occiput ; ils montrent si 1afonction vestibulaire est en état ou non, mais ne quantifient

rien ; surtout, rien ne prouve qu’ en position debout, les résultats soient les mémes. Les
pourcentages sont calculés par un logiciel, sur labase de capteurs de pression situés sous la
plante des pieds, qui mesurent les variations du centre de gravité. Concréetement, le 30
janvier 2013, I" assurée parvenait s équilibrer et a ne pas chuter, mais cela nécessitait un
effort cérébral, alors que, normalement, I’ équilibre est un réflexe. Cela se traduisait donc
par des problémes de concentration, de mémorisation et des difficultés dans|’ exercice des
taches cognitives. Le suivi S est terminé en janvier 2014, date alaguelle les tests ont montré
un pourcentage d’ utilisation du cerveau de 100%. Le témoin a gjouté qu’il lui semblait
difficile de trouver une activité adaptée car méme en position assise, la personne peut
souffrir des stimulations visuelles de I’ écran d’ ordinateur qu’ élle utilise, par exemple. Les
changements de position sont également problématiques. 23.  Invité a se déterminer,
I”intimé, par écriture du 2 mars 2015, a persisté dans ses conclusions en seréférant al’ avis
du docteur N , du SMR (23 février 2015).![endif]>![if> Le médecin du SMR soutient
gue les mesures d’ équilibre sur plateforme ne permettent en aucun cas d apprécier la
fonction vestibulaire, mais seulement |a proprioception profonde. En d’ autres termes, ce
type de tests permet seulement d' apprécier la stabilité d’ une personne, non I’intensité de ses
vertiges. Quant aux explications de Mme L , il S'en étonne, en particulier de

I” affirmation selon laquelle le degré de sévérité d' un trouble dépressif devrait étre évalué en



fonction du nombre de symptémes et non de leur gravité. Le médecin gjoute que la
psychologue ne fournit aucune justification clinique précise et précise méme que le trouble
dépressif est essentiellement réactionnel aux problémes professionnels et de couple de

I’ assurée. EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur
I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur depuis e ler
janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connait, en instance
unique, des contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit
des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur
I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour
juger du cas d’ espece est ainsi établie. 2. LaLPGA, entrée en vigueur le 1 er janvier
2003, de méme que les modifications de laLAI du 21 mars 2003 (4 eme révision), entrée en
vigueur le 1 er janvier 2004, ont entrainé la modification de nombreuses dispositions |égales
dans le domaine de |'assurance-invalidité. Les regles applicables sont celles en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130V 445), étant
précisé que le juge n'a pas a prendre en considération les modifications du droit ou de I'état
defait postérieures ala date déterminante de la décision litigieuse (ATF 129 V 1 consid.
1.2). Cela étant, les notions et |es principes dével oppés jusqu'aors par la jurisprudence en
matiere d’ évaluation de I'invalidité n'ont pas éé modifiés par I'entrée en vigueur de la
LPGA oudela4 emerévisiondelaLAl (voir ATF 130V 343).![endif]>![if> Par ailleurs,
laloi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant laLAI est entrée en vigueur le 1 er juillet
2006 (RO 2006 2003), apportant des modifications qui concernent notamment la procédure
conduite devant la Cour de céans (art. 52, 58 et 61 let. a LPGA). 3. L e recours interjeté
respectant les forme et délai prévus par laloi (art. 56 a60 LPGA), il y alieu de le déclarer
recevable.![endif]>![if> 4. Est litigieuse en |'espéce la question de savoir si la
recourante peut se voir reconnéitre le droit a une rente d’ invalidité.![endif]>![if> 5. Aux
termesdesart. 4 LAl et 8 LPGA, I'invalidité est la diminution de la capacité de gain,
présumée permanente ou de longue durée, qui résulte d'une atteinte ala santé physique ou
mentale, provenant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (cf.
également I’ art. 8 LPGA).![endif]>![if> Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la
notion d’'invalidité, au sens du droit des assurances sociaes, est une notion économique et
non médicale; ce sont les conséguences économiques objectives de |’ incapacité
fonctionnelle qu’il importe d’ évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a; 105V 207 consid. 2).
Lorsqu’en raison de I’ inactivité de I assuré, les données économiques font défaut, il y alieu
de se fonder sur les données d’ ordre médical, dans la mesure ou elles permettent d’ évaluer
la capacité de travail de I’ intéresse dans des activités raisonnablement exigibles (ATF 115
V 133 consid. 2 ; 105V 158 consid.1). 6. Envertudel’art. 28 a. 2 LAI, I’ assuré a droit
aune rente entiére s'il est invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rente sil est
invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a 50% au moins, ou a un quart
derentes'il est invalide a 40% au moins.![endif]>![if> Pour évaluer le taux dinvalidité, le
revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il
pourrait obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apresles
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA
et art. 28ad. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité,
au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce
sont les conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44). L' atteinte ala santé n’est donc pas a elle seule
déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €elle entraine une



incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de |’ assuré (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 7. Les atteintes ala santé
psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sens de I'art.
44d.1LAIl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des consequences
d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en charge par
I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait empécher
en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée
aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances
| 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). ![endif]>![if> Dans I'éventualité ou des troubles
psychiques ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y aaorslieu d'évauer le
caractere exigible de lareprise d'une activité lucrative par I'assuré, au besoin moyennant un
traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que I'on peut

rai sonnablement exiger de lui. Pour admettre I'existence d'une incapacité de gain causée par
une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité
lucrative insuffisante; il faut bien plut6t se demander Sil y alieu d'admettre que lamise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de
lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour lasociété (ATF 127 V 294 , consid. 4c, ATF
102V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et |es références). Ces principes sont valables, selon
lajurisprudence, pour les psychopathies, |es atérations du dével oppement psychique
(psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, la pharmacomanie, |a toxicomanie et pour
les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2). 8. Pour pouvoir calculer le
degré d'invalidité, I’administration (ou le juge, s'il y aeu un recours) a besoin de
documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes, doivent lui fournir. La
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut
encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et les
références).![endif]>![if> Selon |e principe de libre appréciation des preuves, pleinement
valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art.
61 let. c LPGA), lejuge n'est pas|lié par des régles formelles, mais doit examiner de
maniere obj ective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider
si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit
litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire sans
apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur
une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la
libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes
directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la procédure administrative, une
expertise confiée aun médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu'en pleine



connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne
saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur
bien-fondé (ATF 125V 351 consid. 3b/bb). En ce qui concerne les rapports établis par les
médecins traitants, e juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui 'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).
On gjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oauvre une nouvelle expertise. Lavaleur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutbt sapprécier au regard
des criteres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,
in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou le juge et procéder a de nouvellesinvestigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. || n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans
le cadre de |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).
En ce qui concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur role en matiére
d'invalidité, ils ne figurent pas au nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer
une incapacité de gain au sensdel'art. 4 a. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il
est nécessaire, dans chague cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant |a capacité de
travail (et de gain) de maniére importante, soit mis en évidence par le médecin spécialise.
Plus les facteurs psychosociaux et socioculturels apparai ssent au premier plan et impregnent
I'anamnese, plusil est essentiel que le diagnostic médical précise sil y a atteinte ala santé
psychique qui équivaut a une maladie. Aingi, il ne suffit pas que | e tableau clinique soit
constitué d'atteintes qui relévent de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le
tableau clinique comporte d'autres é éments pertinents au plan psychiatrique tels, par
exemple, une dépression durable au sens médical ou un état psychique assimilable, et non
une simple humeur dépressive. Une telle atteinte psychique, qui doit étre distinguée des
facteurs socioculturels, et qui doit de maniére autonome influencer la capacité de travail, est
nécessaire en definitive pour que I'on puisse parler dinvalidité. En revanche, laou |'expert
ne reléve pour I'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans
le champ socioculturel ou psychosocid, il n'y apas d'atteinte a la santé a caractére
invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5ain fine). Le juge des assurances sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de
maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent
un degré de vraisemblance prépondérante. I ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre
considéré seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les éléments de fait
allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les
plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 V 353 consid. 5b; ATF 125V
193 consid. 2 et les références). Aussi N’ existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un
principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de
I’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5d). 9. En I’ espéce, larecourante soutient qu’ une
incapacité de travail doit lui étre reconnue du 3 mai 2012 au 28 février 2014, date alaguelle
son médecin traitant amisfin ason arrét de travail. ![endif]>![if> L’ intimé, quant alui,



considéere que I'incapacité de |’ assurée a exercer son activité lucrative a pris fin au plustard
le 9 janvier 2013, date alaquelle elle a été examinée par I expert G , qui aconclu a

I” absence de limitations sur le plan professionnel. En premier lieu, larecourante conteste la
force probante du rapport du Prof. G , auguel elle reproche notamment d’ étre
sommaire parce qu’ il ne comporte que quatre pages. Selon la doctrine, une expertise, pour
se voir reconnaitre pleine valeur probante, doit étre fondée sur une documentation compl éte
et des diagnostics précis, étre concluante grace a une discussion convaincante et apporter
des réponses exhaustives et sans équivoque aux questions posées (J. MEINE, L’ expertise
médicale en Suisse : satisfait-elle aux exigences de qualité actuelles ?, in Schweizerische
Versicherungszeitschrift, 67/1999, p. 37ss). Dans le méme sens, BUEHL ER expose qu’ une
expertise doit étre compléete quant aux faits retenus, a ses conclusions et aux réponses aux
guestions posées. Elle doit étre compréhensible, concluante et ne pas trancher des points de
droit (BUHLER, Erwartungen des Richters an der Sachverstandigen, in PJA 1999 p. 567ss).
Lalongueur du rapport ne figure pas au nombre des critéres retenus par lajurisprudence
pour apprécier lavaleur du travail del’ expert. Qui plus est, en I’ occurrence, le fait quele
rapport ne comporte que quelques pages s explique aisément par le type d’ examen pratiqué
(ORL), lequel ne nécessite pas autant d’ explications gu’ un examen psychique, par exemple.
Qui plus est, I’ expert a constaté une fonction cochléovestibulaire normale, de sorte qu’il n'y
aavait pas lieu aamples discussions. Quant au grief selon lequel I’ expert n’ aurait pas
énuméreé toutes les pieces médical es prises en compte (ce qui conduirait a douter qu’il ait
procédé al’ examen du dossier médical complet de I’ intéressée), il doit également étre
écarté. En effet, al’ époque, seulslesDrs C ,D etE S éaient
exprimés. Le premier n’ éait pas spéciaiste ORL. Quant aux deux autres, force est de
constater que leurs conclusions correspondaient a celles du Prof. G :leDrD
aindiqueé que les épisodes vertigineux étaient résolus au moment ou il avait vu la patiente,
le 1 erjuin 2012, quant au Dr E , il constatait une altération de lafonction
vestibulaire mais excluait tant les vertiges paroxystiques que les autres atteintes
otolithiques. On relévera que les examens complémentaires préconisé par le Prof. G

(IRM cérébrale et cervicale) ont été effectués par le Dr D et se sont révélés
normaux). Qui plus est, I’examen du Prof. G corrobore les explications du Dr

E , qui, en octobre 2012, précisait qu’ une atteinte vestibulaire pouvait facilement
durer six aneuf mois. L’ atteinte étant apparue début avril 2012, elle devait ainsi s amender
fin 2012, ce qu’ a pu constater le Prof. G début 2013. En définitive, seul M.

K , physiothérapeute, a considéré que I’ activité vestibulaire avait entrainé une
limitation fonctionnelle handicapante au-dela du 9 janvier 2013. Certes, il aexpliqué que

I’ assurée, si elle parvenait a s équilibrer et a ne pas chuter, rencontrait des problémes de
concentration, de mémorisation et des difficultés dans I’ exercice des taches cognitives. Ce
praticien n’ apporte cependant pas d’ é éments objectifs suffisamment convaincants pour

S écarter de |’ avis des médecins spécialistes et de I’ expert et permettre de conclure aune
incapacité de |’ assurée a exercer son activité lucrative au-deladu 9 janvier 2013. Sur le plan
somatique, il N’y adonc paslieu de s écarter des conclusions du Prof. G .10. La
recourante reproche également al’intimé d’ avoir rendu sa décision sans investiguer
suffisamment la question de I’ existence éventuelle d’ une pathol ogie psychique associée.
I[endif]>![if> Elle soutient que, dés lors que son médecin traitant n’ a pas répondu aux
questions qui lui ont été posées, I'intimé aurait di interroger son psychothérapeute. Celui-ci
aeu |’occasion de prendre position dans le cadre de la procédure ouverte par la Cour de
céans. Ainsi, Mme L , pSychothérapeute FSP, a-t-elle non seulement pris position par




écrit mais par oral. Elle a attesté avoir retenu, au début du suivi, soit en avril 2012, le
diagnostic d’ épisode dépressif severe, expliquant I’ avoir qualifié de sévere en raison du
nombre de symptdmes ; la reprise a 50% avait coincidé avec le passage a un épisode
dépressif moyen et celle a 100%, a un épisode dépressif Iéger. Ses observations sont
sommairement corroborées par le médecin traitant, qui adélivre les arréts de travail
correspondants et fait état d’ un « épuisement professionnel », sans apporter plus de
précisions. On peut certes regretter que I’ intimé n’ ait pas investigué plus avant cette
question d’un éventuel trouble psychique, dont il N’ est pas contesté qu’il est désormais en
totale rémission, ce qui rend toute expertise inutile. || N’ en demeure pas moins que c’est &
juste titre que I’ intimé considere que I’ existence d’ un troubl e suffisamment grave pour
entrainer une total e incapacité a exercer la profession d’ éducatrice n’ a pas été rendue
vraisemblable au degré requis par lajurisprudence. En premier lieu, on rappellera que, pour
admettre |'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte ala santé psychique, il
ne suffit pas de constater que |'assuré n'exerce pas une activité lucrative suffisante; il
convient bien davantage de savoir sil y alieu d'admettre qu'on ne saurait exiger de lui, pour
des raisons sociaes et pratiques, qu'il mette a profit sa capacité de travail ou qu'unetelle
exigence serait insupportable pour la société (ATF 102V 165 ; arrét | 138/98 du 31 janvier
2000 consid. 2b, in VS| 2001 p. 223; voir également ATF 127 VV 294 consid. 4cin fine p.
298). En second lieu, lorsgu’il apparait que I’ existence de I’ atteinte a la santé doit étre
attribuée a des problemes d ordre familial, professionnel et socio-culturel - commec'est le
cas en I’ occurrence, aux dires de la psychologue elle-méme - elle ne reléve en principe pas
de I’ assurance-invalidité, a moins que ne soit mis en évidence un substrat médical pertinent
entravant la capacité de travail et de gain de maniéere importante. Le Tribunal fédéral aains
estimé que lorsque | e tableau clinique comporte des él éments convaincants autres que les
facteurs socio-culturels, comme un trouble dépressif et de probables symptémes de
conversion, par exemple, et qu'il ressort en termes clairs de I” expertise que la diminution de
la capacité de travail s explique par le seul diagnostic médical, il sejustifie de retenir
I’incapacité de travail en suivant |’ avis de I’ expert psychiatre quelles que soient en
définitive les causes de I’ atteinte a la santé psychique, des lors que celle-ci entraine une
incapacité de travail indépendamment de son origine (ATF | 382/03 du 21 janvier 2004
consid. 5). En I’ occurrence, le diagnostic de trouble dépressif sévére a certes é&té
formellement posé, mais par |a seule psychologue (dont I’ attestation, il est vrai, a été
contresignée par un psychiatre). Le médecin traitant n’a quant alui jamais évoqué ce
diagnostic, se contentant de mentionner un « épuisement professionnel » et une fatigabilité
psychologique, ce qui ne saurait étre considéré comme une atteinte psychiatrique majeure
justifiant une totale incapacité de travail. La vraisemblance de I’ existence d’ une atteinte
d’unetelle gravité est par ailleurs mise amal par le fait que larecourante n’a pas été
réguliérement suivie par un psychiatre, d’ une part, que seul un traitement au millepertuis lui
a été prescrit, d’ autre part. Des considérations qui précedent, il ressort que c'est ajustetitre
guel’intimé aniél’ existence, au-deladu 9 janvier 2013, de troublesinvalidants. Le recours
est donc rgeté. PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES:
Statuant A laforme:
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